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Mode de vie et risque 
cardiovasculaire 


Les non-fumeurs, non sedentaires, consommant beaucoup de fruits 
et de legumes et un peu d'alcool, ont 4 fois moins de risque 
de maladie coronaire que ceux qui n'ont aucun de ces comportements. 
Si I'effet du vin doit §tre analyse avec prudence, ces donnees plaident 
pour I'arret du tabac (principale mesure), le maintien d'un poids 
normal, revolution vers un regime de type mediterraneen 
et une activite physique maintenue ou reprise. 


Alain Castaigne, Denis Pouchain* 


L e risque cPavoir un infarctus du myocarde ou un deces 
de cause cardiovasculaire est influence par de nom- 
breux facteurs, dits facteurs de risque. L’alimentation, 
Factivite physique, le tabagisme et la consommation d’al- 
cool sont relies au risque cardiovasculaire. Ces facteurs 
appartenant au « mode de vie » sont plus difficiles a etu- 
dier que les facteurs de risque accessibles a un traitement 
medicamenteux. II est en effet difficile, voire pratique- 
ment impossible, de realiser des etudes cliniques dans les- 
quelles les sujets devraient, par tirage au sort, fumer ou 
arreter de fumer, avoir un regime riche en acides gras 
satures ou un regime riche en acides gras mono- ou poly- 
insatures, boire ou ne pas boire du vin, avoir une activite 
physique ou etre sedentaire. L’autre difficulte vient du fait 
que le mode de vie influe sur d’autres facteurs comme le 
poids, la pression arterielle, la concentration de choleste- 
rol, etc. II a done ete difficile d’individualiser, dans le 
risque cardiovasculaire, la part qui revient au mode de vie 
et celle qui est relayee par d’autres facteurs. Dans cet arti- 
cle, nous passerons en revue les preuves qui permettent 
d’associer les elements du mode de vie et le risque cardio- 
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vasculaire et, pour chacun des elements du mode de vie, 
les preuves disponibles sur l’utilite des interventions 
visant a modifier le mode de vie. 

TROIS ETUDES RECENTES 


Avant d’etudier facteur par facteur, il est utile de revoir les 
donnees de trois etudes recentes, INTERHEART, le Hale 
project, la Nurses' health Study, qui permettent de situer l’im- 
pact du mode de vie sur le risque d’infarctus du myocarde 
d’une part, et sur la longevite des sujets ages d’autre part. 

L'etude INTERHEART 

Cette etude 1 a compare des malades ayant eu un infarc- 
tus du myocarde recent a des temoins. Pour chaque malade, 
un temoin etait recrute dans les 6 semaines suivant l’inclu- 
sion d’un cas. Les temoins et les cas etaient apparies pour 
l’age et le sexe. La seule condition pour etre un temoin etait 
de ne pas avoir de maladie cardiaque ou de douleurs thora- 
ciques d’effort. La plupart des temoins etaient des malades 
hospitalises dans un autre service du meme hopital que les 
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cas. Cette etude a ete conduite simultanement dans 52 
pays, sur pres de 13 000 cas et 14 000 temoins. 

Elle a identifie 4 elements du mode de vie comme 
facteurs de risque ou de protection de l’infarctus du myo- 
carde : fumer triple le risque d’infarctus du myocarde ; 
avoir une alimentation riche en fruits et en legumes dimi- 
nue le risque de 30 % ; ne pas etre sedentaire diminue le 
risque de 14 % ; enfin, la consommation moderee d’alcool 
reduit de 9 % le risque d’infarctus du myocarde. Chacune 
de ces reductions est independante des autres. 

Deux faits particulierement importants sont apportes 
par cette etude. D’une part, la relation entre tabagisme et 
infarctus du myocarde est du type quantitatif : plus la 
quantite fumee est importante, plus le risque d’infarctus 
du myocarde est grand (fig. 1). D’autre part, les facteurs 
de protection se cumulent : les sujets qui ne fument pas, 
ont une activite physique frequente et mangent beaucoup 
de fruits et de legumes, ont un risque d’infarctus du myo- 
carde divise par 5 par rapport a ceux qui fument, ne man- 
gent pas de fruits et de legumes et sont sedentaires 
(%• 2). 

Le Hale Project 

Cette etude 2 avait pour but d’examiner l’effet du 
regime mediterraneen, de l’activite physique, du taba- 
gisme et de la consommation moderee d’alcool sur la 


mortalite. Les 2 339 sujets inclus avaient au moins 70 ans 
a l’inclusion dans l’etude qui se proposait de mesurer les 
effets de chacun des facteurs et de leurs combinaisons sur 
la mortalite des sujets ages. 

Pendant les 10 annees de suivi, 935 participants sont 
decedes : 371 de cause cardiaque, 233 d’un cancer, 145 
d’autres causes ; enfin, la cause du deces etait inconnue 
pour 186 patients. Le regime mediterraneen etait associe 
a une reduction du risque de deces de 23 % ; la consom- 
mation moderee d’alcool de 22 % ; l’activite physique de 
37 % et le fait de ne pas fumer reduisait le risque de deces 
de 35 %. La encore, la combinaison des facteurs d’anti- 
risque est impressionnante puisque les sujets ayant les 
4 facteurs d’anti-risque avaient un risque relatif de deces 
de 0,35 (3 fois inferieur a celui des patients n’ayant pas de 
facteur d’anti-risque). Les auteurs concluent que le fait de 
ne pas adherer a ces comportements d’anti-risque 
explique 60 % des deces. La figure 3 montre les courbes 
de mortalite en fonction du nombre de facteurs d’anti- 
risque. 

La Nurses' Health Study 

Le suivi d’une cohorte de plus de 84 000 infirmieres 
americaines n’ayant pas de diabete et pas de maladie car- 
diovasculaire connue a l’entree a permis de retrouver des 
donnees tres voisines. 3 


s? 

O' 

o\ 

o\ 

.fU 

at 

o 

c 

CO 


o 

(_> 

at 

■a 

QJ 

15 

> 

at 


16 


■B 2 


o 

CO 

I— 

m 


,V"f 


+' 


* 






.H 


o 


1-5 

1 

6-10 

1 

11-15 

1 

16-20 

21-25 

1 

26-30 

n 

31-40 

1 

5= 41 




Nombre de cigarettes fumees par jour 



Nombre 
de temoins 

7 489 

727 

1031 

446 

1058 

96 

230 

168 

56 

Nombre de cas 

4 223 

469 

1021 

623 

1832 

254 

538 

459 

218 

Odds ratio 

1 

1-38 

2-10 

2-99 

3-83 

5-80 

5-26 

6-34 

9-16 


Figure 1 


Sur cette figure adaptee de I'etude INTERHEART, 
le risque d'infarctus du myocarde croTt lineairement 
avec la consommation de tabac depuis une multiplication 
par 2 du risque pour les fumeurs de 10 cigarettes par jour, 
jusqu'a une multiplication par 8 pour les patients qui fument 
plus de 40 cigarettes par jour. 

D 'a pres la ref. 1. 
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Facteurs de risque 


GKI9 Sur cette figure adaptee de I'etude INTERHEART, 1 
le risque relatif d'infarctus du myocarde des non-fumeurs 
par rapport aux fumeurs est de 0,35. Les autres facteurs 
relevant du mode de vie : alimentation riche en fruits et 
legumes, activite physique, consommation moderee d'alcool 
sont egalement protecteurs, mais a un degre moindre. 

Le plus important est que les sujets non fumeurs, qui ont un 
regime alimentaire riche en fruits et legumes et qui font de 
I'exercice ont un risque d'infarctus du myocarde 5 fois plus 
faible que des sujets qui n'ont aucun de ces comportements 
d'anti-risque. D'apres la ref. 1. 
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Temps 


OSH Survie en fonction du nombre de facteurs d'anti- 
risque. Les 4 facteurs d'anti-risque sont ['abstention de 
tabac, le regime mediterraneen, I'exercice physique et la 
consommation moderee d'alcool. La mortality des sujets 
ayant 0 ou 1 facteur de protection est d'environ 50 % 
a 10 ans, alors que pour les sujets qui ont les 4 facteurs 
d'anti-risque la mortality est voisine de 20 % a 10 ans. 

D 'a pres la ref. 2. 

Ces femmes ont ete suivies pendant 14 ans au cours 
desquels 1 128 evenements coronaires majeurs (infarctus 
du myocarde mortels ou non) sont survenus. Un ques- 
tionnaire detaille permettait de savoir quel type de regime 
et quel niveau d’activite physique avaient ces femmes ; en 
outre, la consommation d’alcool et de tabac etait tres pre- 
cisement evaluee initialement et au cours du suivi. 

Les femmes, dont le regime etait le plus riche en cerea- 
les et en acides gras mono- ou polyinsatures, avaient un 
risque de maladie coronaire 2 fois moindre que les fem- 
mes dont le regime n’avait aucune de ces caracteristiques. 
De meme, la sedentarite etait associee a une augmentation 
du risque de 41 % par rapport a celui des femmes mar- 
chant au moins une demi-heure par jour. Les femmes 
ayant un surpoids evalue par un indice de masse corporelle 
superieur a 30 avaient un risque superieur de 57 % a celui 
des femmes dont Findice de masse corporelle etait infe- 
rieur a 25. Les fumeuses de plus de 15 cigarettes par jour 
avaient un risque multiplie par plus de 5 (500 % !) par 
rapport a celui des femmes n’ayant jamais fume. Enfin, les 
femmes qui s’abstiennent totalement d’alcool avaient un 
risque plus grand de 65 % par rapport a celles qui 
consommaient au moins 10 g d’alcool par jour (un verre 
de 10 cL de vin a 10°). 

Comme dans les deux etudes precedentes, c’est la com- 
binaison des facteurs d’anti-risque qui donne des resul- 
tats tres impressionnants ; en associant l’abstention taba- 
gique, une alimentation pauvre en acides gras satures et 
I’exercice physique, le risque d’accident coronaire est 
divise par plus de 2. Et pour le petit sous-groupe de fem- 
mes qui avaient les 5 facteurs d’anti-risque (les 3 prece- 
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UliiUllil Cette figure illustre le gradient nord-sud concernant 
le taux d'infarctus du myocarde pour 100 000 hommes de 35 
a 64 ans, entre 1984 et 1994. Elle est extraite de I'etude 
MONICA qui etudiait I'incidence des maladies coronaires dans 
de nombreux centres a travers le monde. D'apres la ref. 5. 

dents + un poids normal et une consommation moderee 
d’alcool), le risque est de 0,17, soit 6 fois inferieur a celui 
de la population n’ayant aucun de ces comportements. 
Les auteurs concluent que 82 % des evenements coro- 
naires peuvent etre attribues a la non-adhesion a Fun ou 
l’autre de ces modes de vie protecteurs. 

Conclusion 

La lecture de ces trois enquetes, faites avec des metho- 
des differentes et dans des populations fort differentes, 
permet de dire avec certitude que le mode de vie est un 
des determinants majeurs de la maladie coronaire. Le fait 
que les comportements d’anti-risque chez les sujets de 
plus de 70 ans soient associes a une mortalite diminuee 
suggere qu’une partie importante de l’education sanitaire 
et de la medecine consiste a persuader les sujets qui 
consultent d’adopter ces comportements d’anti-risque le 
plus tot possible dans la vie et de ne pas les abandonner. 

REGIME ALIMENTAIRE ET RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE 


La relation entre le regime alimentaire et les maladies liees 
a l’athero sclerose est complexe. Le regime alimentaire 
influe sur de nombreux facteurs de risque : le poids et le 
perimetre abdominal, le cholesterol plasmatique, la pres- 
sion arterielle. Ces faits sont refletes par des etudes ayant 
compare la frequence des maladies cardiovasculaires dans 
des populations ayant des regimes alimentaires tres diffe- 
rents. La liste de ces etudes sortirait du cadre de cet article. 
Bien qu’aujourd’hui aucun comite d’ethique n’accepterait 


1797 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 



FACTEURS DE RISQUE CARPIOVASCULAIRE MODE DE VIE ET RISQUE 


une telle etude, on peut citer les autopsies des soldats ame- 
ricains et coreens pendant la guerre de Coree. A age egal, 
les soldats americains nourris, depuis Fenfance, avec un 
regime riche en acide gras satures avaient des lesions d’a- 
therosclerose anatomique coronaire qui n’existaient pas 
chez les soldats coreens habitues a un regime plus pauvre 
en calories et riche en legumes. On peut citer egalement la 
difference marquee de frequence des accidents vasculaires 
cerebraux entre les pays comme le Japon ou le Portugal 
qui ont une consommation alimentaire de sodium tres ele- 
vee, et les Etats-Unis qui ont elimine la conservation des 
aliments par le sel pour lui preferer la conservation par le 
froid. Enfin, les populations migrantes permettent des ob- 
servations tres demonstratives ; Fexemple le plus classique 
est celui de la colonie japonaise installee a Hawa’i. Ces 
sujets sont passes en une generation d’une epidemiologie 
japonaise a une epidemiologie americaine. 

La plus populaire des notions d’epidemiologie geogra- 
phique est celle improprement appelee paradoxe frangais 
alors qu’il s’agit d’un gradient nord-sud. Les maladies 
arterielles coronaires sont plus frequentes dans les pays 
du nord que dans les pays du sud de FEurope pour des 
facteurs de risque classiques (tabagisme, pression arte- 
rielle, cholesterolemie, age, sexe) equivalents (fig. 4). 
Cette difference est telle, qu’il existe desormais deux 
tables pour calculer le risque de mourir d’une maladie 
cardiovasculaire, une pour le nord et une pour le sud de 
FEurope. 4 Cette distinction est arbitraire car, a l’interieur 
d’un pays comme la France (classee dans les pays du 
Sud), il y a une forte difference de frequence des maladies 
coronaires entre Lille et Strasbourg d’une part, et Tou- 
louse d’autre part. 5 La frequence des maladies coronaires 
a Strasbourg est proche de celle observee dans les villes 
allemandes voisines, et celle observee a Toulouse est pro- 
che de celle de Barcelone. 

II est difficile d’expliquer ces constatations de fagon 
simple, mais le regime alimentaire a tres probablement 
une part de responsabilite dans ce gradient nord-sud. 

Cette hypothese est nee lors de l’etude des Sept pays 
dans laquelle il avait ete constate que la frequence des ma- 
ladies coronaires etait particulierement basse en Crete. 6 La 
difference de mortalite entre le centre finlandais et le cen- 
tre cretois, apres 25 ans de suivi, etait de 597/1 000 contre 
314/1 000 ! La difference etait essentiellement due a la 
mortalite coronaire plus elevee en Finlande. 

Les essais d’intervention sur le regime alimentaire ont 
ete nombreux, et peu ont ete positifs. La modification du 
regime alimentaire peut avoir 3 buts differents : reduire le 
poids, reduire le cholesterol lie aux proteines de basse 
densite (LDL) ou persuader les sujets de rapprocher leur 
alimentation du regime mediterraneen. 

Les essais de reduction ponderale 

Les essais de reduction ponderale par le regime sont 
tres difficiles a pratiquer, car il faut obtenir une reduction 


I EST NQUVEA 


4 La diminution de la mortalite de cause coronaire observee 
depuis une vingtaine d'annees est peut-etre sur le point de 
s'inverser du fait de I'epidemie d'obesite et de diabete, et de 
('augmentation de la sedentarite. 


ponderale importante sur une longue periode de temps 
pour esperer modifier le risque. 

L’etude la plus extreme 7 est celle qui compare des 
patients ayant subi (ou beneficie d’) une intervention chi- 
rurgicale forcant a la reduction alimentaire (anneau gas- 
trique ou equivalent). Cette etude est en cours en Scandi- 
navie : 4 047 sujets obeses sont inclus dans cette etude qui 
n’est pas un essai randomise mais une etude comparant des 
obeses operes a des temoins apparies pour le poids, l’age et 
le sexe. Le poids moyen a l’inclusion etait de 1 15 kg, il a 
baisse de 20 % en moyenne a 2 et 10 ans dans le groupe 
opere, et n’a pas varie dans le groupe temoin. La perte de 
poids est associee a un meilleur niveau d’activite physique 
et se traduit par des modifications biologiques importan- 
tes : baisse des triglycerides, meilleur controle de la glyce- 
mie et de l’uricemie, augmentation du cholesterol lie aux 
proteines de haute densite (HDL). En revanche, l’effet sur 
le cholesterol total et sur la pression arterielle est margi- 
nal, mais il est probable que ces malades etaient traites par 
ailleurs pour ces deux parametres. La frequence des com- 
plications postoperatoires est de 13 %. Ce type d’interven- 
tion doit etre reserve a des sujets atteints d’obesite 
extreme et ayant une volonte forte pour surmonter les 
desagrements lies a la technique. Les resultats de cette 
etude sur la mortalite et la frequence des manifestations 
de l’atherosclerose ne sont pas encore connus. 

L’effet de la reduction ponderale par le regime et par la 
pratique de l’exercice physique a ete etudie chez des 
sujets ayant un risque eleve de developper un diabete. 
Dans une premiere etude, 8 522 patients ayant une intole- 
rance au glucose ont ete randomises pour recevoir des 
recommandations de regime alimentaire et d’activite phy- 
sique, contre une prise en charge habituelle. La difference 
de poids entre les deux groupes etait de 3,5 kg a la fin de 
la deuxieme annee et la frequence de survenue d’un dia- 
bete authentique a ete de 1 1 % dans le groupe traitement 
actif, contre 23 % dans le groupe controle. 

Ces donnees ont ete confirmees par l’etude Diabetes 
Prevention Program , 9 dans laquelle 3 234 patients ayant 
une intolerance au glucose ont ete randomises en 3 grou- 
pes : controle, modification du regime et de l’activite phy- 
sique, ou traitement par la metformine. La reduction pon- 
derale moyenne a ete de 0,1 kg dans le groupe controle, 
2,1 kg dans le groupe metformine, et 5,6 kg dans le 
groupe modifications du regime et de l’activite physique. 
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L’activite physique a ete superieure dans le groupe benefi- 
ciant de conseils par rapport aux deux autres groupes. Un 
diabete est apparu chez 11/100 patients/annee dans le 
groupe controle, contre 7,8/100 patients/annee dans le 
groupe metformine, et 4,8/100 patients/annee dans le 
groupe hygiene de vie. Les differences sont significatives 
dans les groupes « intervention » par rapport au groupe 
controle. La reduction relative dans le groupe « modifica- 
tions de l’hygiene de vie » a ete de 58 %. 

Des etudes ont ete menees avec des medicaments pro- 
voquant une baisse de poids. Une etude menee avec l’or- 
listat 10 a suggere un effet benefique de ce produit qui 
reduirait la survenue d’un diabete patent chez les intole- 
rants au glucose. Plus pres de nous, Fetude RIO -Europe 11 
a montre que la prescription de rimonabant, a la dose de 
20 mg/j pendant un an, permettait une perte de plus de 
5 % du poids corporel chez 51 % des patients, et une 
perte de 10 % chez 27 % des patients. Cette perte de 
poids est associee a une diminution des triglycerides, de la 
glycemie et des signes d’insulinoresistance. Inversement, 
il y a eu une augmentation du HDL-cholesterol. En revan- 
che, la perte de poids ne s’est accompagnee ni d’une 
baisse de la pression arterielle, ni d’une baisse du choles- 
terol total ou LDL. Les autres etudes du programme 
rimonabant n’ont pas encore ete publiees : le point com- 
mun des 4 etudes est une diminution du nombre des 
patients repondant a la definition du syndrome metabo- 
lique dans les groupes recevant du rimonabant 20 mg/j, 
par rapport aux groupes recevant un placebo. 

Toutes ces etudes convergent done pour montrer que la 
reduction ponderale est un traitement preventif du diabete 
et un correcteur des anomalies metaboliques caracteris- 
tiques du « syndrome metabolique » (v. page 1765). 

Les essais d'abaissement du LDL-cholesterol 
par le regime alimentaire 

L’abaissement du LDL-cholesterol par les medica- 
ments, en particulier les statines, ou par la creation d’un 
court-circuit ileal s’accompagne d’une baisse de la fre- 
quence des infarctus du myocarde. 

Par ailleurs, des modifications alimentaires, compor- 
tant une reduction importante des apports en acides gras 
satures, provoquent une baisse du LDL-cholesterol. 

Cependant, les essais ayant pour but de montrer la 
diminution des maladies coronaires sous l’effet du regime 
ont ete soit negatifs, soit tres critiquables. L’etude d’Oslo 12 
est la seule reellement positive, mais elle comportait une 
action simultanee sur le tabac et l’alimentation. Dans le 
resultat positif, il est difficile de savoir ce qui revient a 
l’une et l’autre des interventions. 

Les etudes en population, comme Fetude MRFIT ou 
les etudes comparant des ouvriers beneficiant d’une pre- 
vention et des ouvriers temoins, n’ont pas permis de mon- 
trer l’efficacite des conseils de regime dans une popula- 
tion en prevention primaire. 


Cependant, tous les consensus, et en particulier les 
recommandations recentes de l’Afssaps concernant le trai- 
tement des dyslipidemies, component les conseils dits de 
regime prudent permettant de diminuer la consommation 
d’acides gras satures. De meme, le libelle de l’autorisation 
de mise sur le marche des medicaments hypocholestero- 
lemiants comporte toujours la mention de l’utilite du 
regime alimentaire prealable a l’instauration du traitement. 

Les bases de ce regime component la limitation des 
viandes grasses, des produits laitiers les plus gras, des hui- 
les alimentaires type huile d’arachide, et la reorientation 
vers des produits alimentaires riches en acides gras mono- 
ou polyinsatures. 

Les essais devolution de I'alimentation 
vers un regime type mediterraneen 

Plusieurs essais menes chez des coronariens ont mon- 
tre l’efficacite des modifications de regime sur la preven- 
tion des recidives et (ou) sur la mortalite. L’etude DART 13 
a inclus plus de 2 000 patients ayant eu un infarctus du 
myocarde qui ont ete separes en trois groupes beneficiant 
de conseils differents de regime ; la mortalite la plus faible 
(significativement) a ete observee dans le groupe qui a 
augmente sa consommation de poisson. 

L’etude lyonnaise 14 a propose a 605 malades ayant eu 
un infarctus du myocarde, soit un regime prudent clas- 
sique, soit un regime tres enrichi en acide linolenique. Les 
auteurs ont observe une reduction majeure du risque 
d’infarctus du myocarde mortel ou non. 

L’etude GISSI -prevenzione 1 ^ a randomise plus de 
1 1 000 patients ayant eu un infarctus du myocarde pour 
recevoir un apport quotidien d’une capsule contenant des 
acides gras polyinsatures. Au cours des 3 ans de suivi, un 
infarctus du myocarde, un accident vasculaire cerebral, ou 
un deces cardiovasculaire est survenu chez 12,6 % des 
patients traites contre 13,9 % des patients placebo. Cette 
difference est significative. 

L’etude de RB Singh 16 * a inclus 1 000 sujets ayant eu 
un infarctus du myocarde, randomises pour avoir des 
conseils de regime prudent classique ou de regime enrichi 
en acides gras mono- et polyinsatures avec, en particulier, 
une augmentation de la consommation d’acide linole- 
nique. La frequence des evenements coronaires, mortels 
ou non, a ete divisee par 2 (39 contre 76) dans le groupe 
intervention par rapport au groupe controle. 

Ces 4 etudes vont done dans le meme sens. Sont-elles 
suffisantes pour recommander a la population d’adopter 
un regime mediterraneen tel qu’il est presente dans la 
figure 5 ? Deux articles d’Antonia Trichopoulou le sugge- 
rent. Le premier 17 a etudie 22 043 adultes en Grece ; un 
questionnaire alimentaire a permis de les placer sur une 


* Cette etude 16 a ete severement critiquee recemment (Lancet 2005;366:354-6, 
365-6), sans que cela remette en doute Futilite du regime mediterraneen pour pre- 
venir les maladies coronaires. 
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echelle allant de 0 a 9 quant a Fobservance au regime 
mediterraneen. Au cours d’un suivi de 44 mois, il a ete 
observe une relation inverse entre le score et la mortalite ; 
cette relation a ete observee pour la mortalite cardio- 
vasculaire et pour la mortalite par cancer. Dans une etude 
plus large, 18 ayant inclus 74 607 sujets de plus de 60 ans 
dans 9 pays europeens, Fobservance d’ un regime riche en 
acides gras mono- et polyinsatures est reliee a la mortalite. 
Le score utilise dans cette deuxieme etude est modifie par 
rapport a celui utilise dans Fetude grecque pour tenir 
compte des particularity alimentaires de chaque pays ; 
cette etude a montre que le remplacement, dans le score, 
des acides gras mono-insatures par la somme des acides 
gras insatures (mono- et poly-) n’alterait pas la puissance 
predictive de ce score. 

II n’y a certainement pas duplication univoque de cet 
effet protecteur. Une des explications serait la protection 
contre la mort subite. A Fappui de cette these, les donnees 
des 4 etudes randomisees faites chez les coronariens ont 
permis de constater une reduction des morts subites. 
L’autre argument est tire de la Physicians' Health Study. 
Dans cette etude, un prelevement de sang avait ete fait 
pour tous les sujets. Cela a permis d’etudier retro spective- 
ment 94 sujets morts subitement et 184 temoins apparies 
sur Fage, le sexe et le tabagisme. La concentration san- 
guine cPacides gras polyinsatures etait inversement reliee 
au risque de mort subite. 19 

Dans les benefices du regime mediterraneen, beau- 
coup ont vu la responsabilite des vitamines antioxydantes 
et en particulier de la vitamine E. Un grand nombre d’es- 
sais therapeutiques ont explore cette piste ; la liste ne 
ferait qu’allonger inutilement cet article. La conclusion est 
que la vitamine E, au moins aux doses utilisees dans ces 


essais, n’apporte pas de benefice en termes de prevention 
des maladies cardiovasculaires. 

Conclusion 

L’influence du regime alimentaire sur la frequence des 
maladies cardiovasculaires liees a Fatherosclerose est 
forte. Les modifications du regime alimentaire repondent 
a trois principes : diminution du poids, diminution de 
Fapport en acides gras satures, et reorientation vers un 
regime mediterraneen sont les bases de la prevention die- 
tetique des maladies cardiovasculaires. 

TABAGISME ET RISQUE CARPIOVASCULAIRE 


Le premier paragraphe de cet article a montre la force de 
la relation entre tabagisme et maladies liees a Fathero- 
sclerose. La Revue du Praticien a consacre un numero 
entier au tabagisme et aux moyens de le combattre. 20 

Nous ajouterons quelques donnees montrant la rela- 
tion entre intervention sur le tabagisme et prevention des 
maladies cardiovasculaires. 

La relation temporelle entre modifications du taba- 
gisme et survenue des complications liees au tabac a ete 
observee de fagon caricaturale en Californie et en Chine. 

En Californie, une campagne anti-tabac sans precedent 
a permis une reduction de 50 % du nombre de cigarettes 
fumees en 20 ans. Pendant le meme temps, la consomma- 
tion n’a baisse « que de 30 % » dans le reste des Etats- 
Unis. Les auteurs qui rapportent ces donnees 21 ont ob- 
serve que la mortalite de cause cardiovasculaire a suivi la 
diminution de la consommation tabagique, avec un deca- 
lage entre la Californie et le reste des Etats-Unis. A Fin- 
verse, Fexplosion de la consommation de tabac chez les 
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hommes chinois permet d’observer une augmentation 
rapide de la frequence des cancers lies au tabac et une 
augmentation des maladies cardiovasculaires. 22 

Les essais d’intervention sur le tabagisme sont peu 
nombreux ; Fetude d’Oslo 12 avait montre l’efficacite d’une 
action antitabagique sur la frequence de l’infarctus du 
myocarde. 

Un essai randomise a ete publie recemment. Cet essai 
recrutait des sujets en bonne sante a Fexception d’un frei- 
nage expiratoire, fumeurs et volontaires. Us etaient rando- 
mises pour beneficier d’une action antitabac comportant 
12 sessions de 2 heures de sensibilisation a la necessite de 
Fabstention tabagique. Ceux qui cessaient de fumer 
avaient des sessions de conseil pour maintenir l’arret du 
tabac. Le groupe controle etait refere a son mode de soin 
habituel. Le pourcentage d’abstention tabagique a ete de 
21,7 % dans le groupe intervention et de 5,4 % dans le 
groupe controle. Avec un suivi de 14 annees, 23 il y a eu 
une difference de mortalite significative entre les deux 
groupes. Cette difference est encore plus marquee en 
comparant les abstinents a ceux qui continuent de fumer. 
Dans cette population a bas risque (moyenne d’age 
50 ans, pas de pathologie connue), il y a eu une frequence 
de deces cardiovasculaire divisee par 3 et une frequence 
de deces par cancer du poumon divisee par 2 pour les 
abstinents compares aux fumeurs inveteres. L’interet de 
cette etude est de montrer que des programmes d’encou- 
ragement a Fabstention tabagique, meme modestement 
efficaces, peuvent avoir un impact sur la mortalite chez les 
fumeurs chroniques en bonne sante. 

Chez les patients coronariens, de nombreuses etudes 
ont compare le destin des fumeurs persistants par rapport 
a celui des ex-fumeurs et des non-fumeurs. Les fumeurs 
persistants ont une mortalite totale et cardiovasculaire 
2 fois superieure a celle des non-fumeurs. Les ex-fumeurs 
rejoignent le pronostic des non-fumeurs. Une revue syste- 
matique des etudes ayant evalue Fimpact de l’arret du 
tabac chez les coronariens confirme ces donnees. 24 

ACTIVITE PHYSIQUE 
ET RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

H existe une relation forte entre capacite physique a un age 
donne et mortalite ulterieure. Cela a ete observe dans de 
nombreuses etudes sur des populations variees. Une etude 
menee en Norvege 25 chez 1 960 hommes de 40 a 
59 ans, suivis pendant 16 ans, a montre une relation entre 
le niveau d’activite physique et la mortalite totale et cardio- 
vasculaire. Dans cette etude, les sujets ont ete classes en 
quatre categories egales en fonction de leur capacite phy- 
sique a Fentree dans Fetude. La mortalite totale etait divi- 
see par 2 pour le groupe ayant le plus haut niveau de capa- 
cite physique par comparaison au groupe ayant le plus bas 
niveau. Quant au risque de mortalite cardiovasculaire il 
etait divise par plus de 2 pour les 2 quarts superieurs de la 


distribution. Des donnees tres similaires ont ete publiees 
en surveillant les eleves de Harvard. L’avantage des gran- 
des universites nord-americaines est que les eleves repon- 
dent aux questionnaires, signalent leurs changements d’a- 
dresse... ; bref c’est une mine d’or pour faire de 
Fepidemiologie. Un peu plus de 10 000 sujets ont ete 
interroges en 1962, 1966 et 1977. Les deces survenus 
entre 1977 et 1985 ont ete enregistres ; il s’agissait d’hom- 
mes qui avaient ete a Harvard entre 1916 et 1950. Cette 
etude montre 2 choses : d’une part une relation inverse 
entre le niveau d’activite physique et la mortalite. Les 
sujets les plus actifs ont une mortalite 2 fois plus faible 
que les moins actifs. Mais c’est le deuxieme element qui 
est le plus interessant, les sedentaires qui entreprennent 
une activite sportive moderee ont une mortalite reduite 
d’un quart par rapport aux sedentaires permanents. Cette 
etude montre d’autre part que le fait d’arreter la cigarette 
reduit de plus de 50 % le risque de deces, que le fait d’etre 
constamment normotendu et de rester mince sont egale- 
ment associes a une mortalite plus basse. 26 Ces donnees 
ont ete reproduites sur une population d’hommes 
anglais : le maintien ou la reprise d’une activite physique 
chez les hommes ages est associe a une mortalite cardio- 
vasculaire plus basse que celle des sedentaires. 27 Les don- 
nees chez les femmes sont similaires, mais les etudes sont 
plus difficiles a mener en raison de la faible mortalite. 
Cependant, dans une partie de l’enorme etude sur les 
femmes menopausees americaines {Womens Health Initia- 
tive Observational Study), pres de 74 000 femmes meno- 
pausees sans maladie cardiovasculaire connue ont eu un 
enregistrement exhaustif de leur activite physique et ont 
ete suivies en moyenne 6 ans. 28 Il existe une relation 
inverse entre la quantite d’activite physique par semaine et 
le risque d’evenement cardiovasculaire. Cela est observe 
chez les femmes blanches comme chez les femmes noires, 
avant 60 ans, de 60 a 70 ans et au-dela de 70 ans, et quel 
que soit le poids. L’effet benefique de l’activite physique 
est independant du type d’activite, qu’il s’agisse de mar- 
che ou d’exercice plus soutenu. Une autre fagon d’appro- 
cher le meme probleme a ete d’enregistrer le niveau 
d’activite physique de 906 femmes avant une coronaro- 
graphie indiquee pour des douleurs thoraciques. Cette 
etude a montre une relation inverse entre le niveau d’acti- 
vite physique et la probability d’avoir des lesions coronai- 
res a la coronarographie initiale, et egalement avec le 
risque d’avoir un evenement cardiovasculaire majeur 
dans les 4 ans suivant la coronarographie. 29 Dans cette 
etude, les indices de surcharge ponderale n’etaient pas 
associes au pronostic. Ces donnees ont egalement ete ana- 
lysees dans Fetude des infirmieres americaines ; si on 
prend comme reference les femmes ayant un indice de 
masse corporelle (IMC) inferieur a 25 et une activite phy- 
sique au moins moderee, le risque de deces est de 1,55 
pour les femmes minces mais sedentaires, 1,91 pour les 
femmes obeses (IMC superieur a 30) mais actives, et de 
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2,42 pour les femmes obeses et sedentaires 30 Cette demiere 
etude, menee sur plus de 100 000 femmes suivies pendant 
25 ans, est done la preuve definitive que les femmes comme 
les hommes tirent benefice de Factivite physique. 

Toutes ces donnees ne permettent pas de dire si un 
essai randomise effectue chez des gens depourvus de 
maladie cardiovasculaire pourrait demontrer le benefice 
de Factivite physique en endurance. II est probable qu’un 
tel essai ne sera jamais realise. 

En revanche, de nombreuses etudes ont demontre, 
chez les coronariens, le benefice de la rehabilitation par 
Fexercice. Les meta-analyses de ces etudes, regulierement 
mises a jour, montrent une reduction de 20 % de la mor- 
tality totale, de 26 % de la mortalite cardiovasculaire et 
une amelioration du profil de risque (cholesterol, triglyce- 
rides et pression arterielle plus bas, tabagisme plus rare) 
dans les groupes beneficiant de la readaptation. 30 

LA CONSOMMATION MODEREE D'ALCOOL 


Dans cet article, la consommation moderee d’alcool a ete 
plusieurs fois classee parmi les facteurs « protecteurs ». 
Pendant un temps, la consommation de vin a ete conside- 
ree en partie comme pouvant expliquer le paradoxe fran- 
gais, voire le gradient nord-sud. En fait, cette protection 
n’est pas specifique au vin, mais elle est etendue a toutes 
les modalites de consommation alcoolique moderee. 

Ce facteur est toujours un facteur faible qui peut etre lu de 
2 facons : les consommateurs moderes sont proteges ou les 
abstinents d’alcool sont exposes au risque cardiovasculaire. 

II est, en fait, extremement difficile de separer le rap- 
port a Falcool du mode de vie en general. Les registres 
MONICA fran^ais ont permis de montrer que les consom- 
mateurs moderes d’alcool, et particulierement les buveurs 
de vin, ont une dietetique et une frequence d’activite phy- 
sique qui peuvent expliquer en partie l’effet benefique 
apparent du vin. 31 

H est probable qu’il n’y aura jamais d’essai randomise com- 
parant une consommation moderee d’alcool a un placebo. II 
convient done de garder en tete que, pour ce facteur encore 
plus que pour les autres, la notion de causalite entre consom- 
mation d’alcool et reduction du risque doit etre consideree 
avec une grande prudence. H n’y a, a contraiio, aucune raison 
de deconseiller une consommation moderee d’alcool a des 
sujets exposes a un risque cardiovasculaire eleve. 

SOMMES-NOUS A LA FIN DE L'ERE 
DE LA DIMINUTION DE LA MORBI-MORTALITE 
DE CAUSE CORONAIRE ? 

Les 40 annees qui viennent de s’ecouler ont ete marquees, 
dans les pays de l’Ouest par une diminution importante 
de la morbi-mortalite de cause cardiovasculaire. Les rai- 
sons de ce progres ont ete dissequees. S’agit-il d’une dimi- 
nution des facteurs de risque et, par voie de consequence. 


de l’incidence des maladies cardiovasculaires, ou d’une 
amelioration des traitements des maladies declarees ? II 
ne s’agit pas d’une opposition entre deux professions : les 
preventologues d’un cote et les cardiologues de l’autre, 
puisque, en France au moins, le controle des facteurs de 
risque et le traitement des maladies cardiovasculaires est 
assure en collaboration par les medecins generalistes et 
specialistes. Cependant, cette question est importante 
pour savoir ou porter l’effort. 

Une analyse, faite par des epidemiologistes anglais, des 
contributions respectives de chacune des actions a ete 
publiee Fan dernier. 32 II y a eu, entre 1981 et 2000 pour la 
tranche d’age de 25 a 84 ans, une diminution relative de la 
mortalite de cause coronaire de 62 % chez l’homme et 
45 % chez la femme. Pour les auteurs de cette etude, 42 % 
des deces evites le sont grace a un traitement medical ou 
interventionnel des malades connus, qu’il s’agisse du trai- 
tement des syndromes coronaires aigus ou chroniques, ou 
du traitement des insuffisances cardiaques. Le reste de la 
diminution de la mortalite de cause coronaire est explique 
par la diminution du tabagisme dans la population 
anglaise (48 % de la reduction de mortalite), un meilleur 
controle de l’hypertension arterielle (9,5 % de la reduc- 
tion de mortalite), une meilleure prise en charge des dys- 
lipidemies (9,6 % de la reduction de mortalite). II faut 
aj outer a cela que le recul de la pauvrete intervient pour 
3 % dans la reduction de mortalite de cause coronaire. Si 
vous comptez bien, le total des reductions de mortalite 
depasse 100 % (il est exactement de 1 12 %). Ce n’est pas 
une erreur ; c’est que, dans le meme temps, certains fac- 
teurs associes au risque se sont aggraves : la diminution 
de Factivite physique est responsable d’une augmentation 
de 4,2 % de la mortalite, et l’epidemie d’obesite et de dia- 
bete compte pour 8 % d’augmentation de la mortalite. 

La lecture de ces resultats apporte trois informations 
importantes : 

— la reduction du tabagisme est la mesure la plus efficace 
pour reduire le risque coronarien d’une population ; 

— la diminution de la pression arterielle moyenne et celle 
du LDL-cholesterol moyen d’une population sont aussi 
des outils efficaces ; 

— il ne doit pas y avoir d’opposition entre traitement pre- 
ventif et curatif. 

Mais l’information fondamentale est que la diminution de 
la mortalite de cause coronaire est peut-etre sur le point de 
s’inverser du fait de la sedentaiite, de la surcharge ponderale 
et du diabete qui sont actuellement les facteurs sur lesquels 
notre action est la plus mediocre pour ne pas dire la pire. 

C’est aussi l’avis de chercheurs americains qui annon- 
cent, en mars 2005, dans le New England 033 une diminu- 
tion potentielle de l’esperance de vie. Cet article fait le 
point sur l’epidemie d’obesite outre-Atlantique et ses 
consequences potentielles pour la population americaine 
en general et, en particulier, pour les minorites ethniques 
qui sont plus touchees et ont moins acces aux soins. 
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DES DONNIES DE LA SCIENCE 
A LA PRATIQUE QUOTIDIENNE 


Au terme de cette revue des donnees de la science sur les 
effets benefiques du mode de vie, les informations 
recueillies sont extremement convaincantes. Cependant, 
cette approche rationnelle se heurte au contexte de la 
« vraie vie » des patients (et des medecins) et a leurs 
croyances. II est beaucoup plus difficile de modifier pro- 
fondement et durablement les habitudes quotidiennes 
des patients (alimentation, exercice physique, tabac) que 
de leur faire accepter de prendre un ou deux medica- 
ments au long cours (quand ils les prennent 34 ). Les 
modes de vie des humains sont profondement ancres 
dans leur histoire familiale, personnelle et dans leurs 
representations anthropologiques de la sante et de la ma- 
ladie, au sens de Laplantine du terme . 35 

C’est dans le cadre d’une prise en charge globale (bio- 
psycho-sociale) que les concepts d education pour la sante et 
(ou) d education therapeutique ont toute leur importance. 
Issus des sciences non biomedicales (psychologie, sociologie, 
pedagogie), ces concepts sont une aide precieuse pour favo- 
riser la transposition des donnees de la science dans les com- 
portements des patients. Cette demarche se heurte aux 
notions de plaisir interdit, de resistance aux contraintes, et de 
tolerance aux insatisfactions. Avoir en tete les donnees de la 
science est necessaire mais insuffisant pour convaincre les 
patients de modifier leurs comportements. Pour aboutir aux 
objectifs, les approches purement biomedicales un peu 
decontextualisees de la « vraie vie » peuvent s’enrichir de 
demarches educationnelles centrees sur le patient, ses 
besoins, ses desirs, et ses capacites a changer. Meme s’il n est 
pas envisageable de modiher les comportements de tous les 
patients, une fraction non negligeable d’entre eux est prete a 
modifier ses comportements pour peu que le medecin tienne 
compte de leur contexte et de leurs caracteristiques indivi- 
duelles. L’approche educationnelle est delicate, chrono- 
phage, et en partie incompatible avec un systeme de soins 
dans lequel les medecins sont remuneres a facte et ne sont 
pas forcement les professionals de sante les plus compe- 
tents et disponibles pour mettre en oeuvre leducation pour la 
sante ou leducation therapeutique. 

CONCLUSION 


La relation entre le mode de vie et le risque de maladie 
cardiovasculaire a ete demontree de fa^on convaincante 
pour Falimentation, l’activite physique et le tabagisme. Les 
conseils d’hygiene de vie susceptibles de diminuer le 
risque de mourir d’une maladie coronaire sont desormais 
bien connus. La prevention du tabagisme et les conseils 
pour arreter de fumer sont certainement les plus impor- 
tants. Cependant, notre efficacite est limitee par la seden- 
tarite croissante des populations et faugmentation de leur 
poids moyen. ■ 



Le mode de vie est un des elements essentiels du risque 
cardiovasculaire. Les etudes epidemiologiques portant sur de 
grands nombres de cas d'infarctus du myocarde ou de deces 
ont identifie 4 comportements associes positivement ou 
negativement au risque. 

'}• Le tabagisme est le comportement le plus significativement 
relie au risque. Sa diminution, au niveau d'une population, est 
associee a une diminution de la mortalite totale et cardio- 
vasculaire. Les estimations permettent de penser que la 
diminution de la consommation de tabac explique au moins un 
tiers de la diminution de la mortalite cardiovasculaire 
enregistree ces 20 dernieres annees. 

L'activite physique en endurance, de type marche a pied plus 
de 2 heures par semaine, est inversement reliee au risque 
coronaire tant chez les sujets sains que chez ceux ayant une 
pathologie coronaire connue. Cela est vrai chez I'homme et 
chez la femme, et quel que soit I'age auquel l'activite 
physique est mesuree. La reprise d'une activite physique en 
endurance au cours de la vie est associee a une diminution du 
risque cardiovasculaire. 

•)■ Le regime alimentaire, avec ses infinies varietes, est 
fortement associe au risque de maladies liees a 
I'atherosclerose. Des interventions dietetiques ont montre 
leur benefice pour les patients. C'est le cas pour les 
interventions permettant de perdre du poids chez les sujets 
ayant des troubles du metabolisme (intolerance au glucose, ou 
plus generalement syndrome metabolique). C'est egalement le 
cas pour les interventions reorientant le regime vers une 
consommation plus importante d'acides gras mono- ou 
polyinsatures. L'efficacite de ces regimes a ete montree chez 
les patients coronariens. II est probable qu'une evolution de 
I'alimentation d'une population vers un regime de type 
mediterraneen pourrait s'accompagner d'une forte reduction 
des maladies cardiovasculaires. 

La consommation moderee d'alcool est associee a un risque 
abaisse de maladies coronaires. Cette constatation cache 
peut-etre des modes de vie differents entre les buveurs 
habituels et les abstinents. Actuellement, la prescription d'une 
consommation moderee d'alcool a des abstinents dans le but 
de prevenir les maladies cardiovasculaires n'aurait pas de 
base. 

Ces 4 comportements « anti-risque » se conjuguent ; les 
sujets non fumeurs, non sedentaires, mangeant beaucoup de 
fruits et de legumes et ayant une consommation moderee 
d'alcool ont un risque de maladie coronaire divise par 4 par 
rapport a ceux qui n'ont aucun de ces comportements d'anti- 
risque. II en va de meme pour la mortalite au-dela de 70 ans : 
elle est fortement reliee a la presence des facteurs d'anti- 
risque. 
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SUMMARY Lifestyle and cardiovascular risk 

This paper describes the relation between lifestyle and cardiovascular risk globally and for each lifestyle risk factor. In 3 large studies (Interheart, HALE 
project and the Nurses' health study), four risk factors have been identified: smoking, diet, low level of exercise and low or no alcohol consumption. 
Prevention of atherosclerotic diseases can be obtained by smoking cessation, diet modifications aimed at lowering body weight and having a 
Mediterranean style diet, continuing lifelong physical activity such as walking more than two hours a week. Alcohol consumption, although related to 
lower risk, cannot be prescribed as a preventive action. 

Rev Prat 2005; 55 : 1 795-804 


RESUME Mode de vie et risque cardiovasculaire 

La relation entre mode de vie et risgue cardiovasculaire est etudiee globalement, et facteur par facteur. Les etudes approchant le risgue multifactoriel 
permettent d'identifier 4 facteurs lies, independamment les uns des autres, au risgue d'avoir une maladie cardiague, neurologigue ou vasculaire liee a 
I'atherosclerose : la consommation de tabac, le regime alimentaire, I'activite physigue et la consommation moderee d'alcool. La prevention des maladies 
cardiovasculaires liees a I'atherosclerose passe par I'abstention de tabac, la modification du regime avec deux objectifs principaux : le maintien d'un 
poids normal et 1'evolution vers un regime de type mediterraneen, la reprise ou le maintien le plus longtemps possible d'une activite physigue en 
endurance type marche a pied plus de 2 heures par semaine. Quant a la consommation moderee d'alcool, son efficacite en tant gue mesure preventive 
prescrite ne peut pas etre evaluee. 
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